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ИНФЕКЦИЯ, ВЫЗВАННАЯ ACINETOBACTER BAUMANNII, 
В ОТДЕЛЕНИЯХ РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
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Цель исследования: изучить особенности течения инфекции, вызванной A. baumannii, у пациентов отделений реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) многопрофильного госпиталя� 

Методика. Проведено ретроспективное, когортное исследование, в которое включено 830 пациентов ОРИТ с нозокомиальными инфек-
циями, вызванными Acinetobacter baumanii� Бактериологическую диагностику и тестирование на чувствительность к антибиотикам про-
водили с помощью анализатора ADAGIO (Bio Rad, USA), Vitex 2 Compact 60 (bio Mariex, France) и бактериологического анализатора для 
определения стерильных культур крови Bact Alar 3D60 (bio Mariex, France)� В результате выделены особенности течения этой инфекции: 
увеличение частоты заболевания пациентов с неблагоприятным коморбидным фоном (p = 0,042), преимущественное поражение брюш-
ной полости (p = 0,04), кожи и мягких тканей (p = 0,02), частые случаи развития клиники септического шока (14%; p = 0,025) с высоким 
показателем летальности (16%; p = 0,025)�

Выводы. 1� Acinetobacter baumannii в 28% случаев является причиной развития нозокомиальной инфекции у пациентов ОРИТ� 
2� Наиболее часто диагностируемые локусы этой инфекции − это брюшная полость (18%), кожа и мягкие ткани (8%)� 
3� Присоединение инфекции, вызванной A. baumannii, чаще происходит у больных со скомпрометированным коморбидным фоном (оценка 
по шкале Charlson 4,6 ± 0,3), что обусловливает тяжесть их состояния (оценка по шкале APACHE II 18,0 ± 1,6 балла), развитие органных 
нарушений (по шкале SOFA 6,00 ± 0,05 балла), а также большую частоту развития септического шока (14%; p = 0,025)�
4�Течение инфекции, вызванной A. baumannii, характеризуется высоким показателем госпитальной летальности (16% против 5,6%) у па-
циентов с нозокомиальными инфекциями, вызванными другими грамотрицательными микроорганизмами�
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The objective of the study: to investigate the course of infection, caused by A. baumannii, in the patients in the intensive care units of a general hospital� 

Methods. The retrospective cohort study was conducted, which included 830 patients of the intensive care wards suffering from nosocomial infections 
caused by Acinetobacter baumanii� The bacterial diagnostics and drug susceptibility testing were performed using the analyzer of ADAGIO (Bio Rad, 
USA), Vitex 2 Compact 60 (bio Mariex, France) and the bacteriological analyzer for testing of sterile blood cultures of Bact Alar 3D60 (bio Mariex, 
France)� As a result, certain specific features of this infection were identified: higher frequency of this disease in the patients with unfavorable 
co-morbid background (p = 0�042), prevailing lesions of abdomen (p = 0�04), skin and soft tissues (p = 0�02), frequent manifestations of septic shock 
(14%; p = 0�025) with a high mortality rate (16%; p = 0�025)� 

Conclusions. 1� In 28% of cases, Acinetobacter baumannii accounts for the development of nosocomial infection in the patients staying in the 
intensive care ward� 

2� Abdomen (18%), skin and soft tissues (8%) are most frequent sites where lesions caused by this infection are diagnosed� 

3� The co-infection caused by A. baumannii most often develops in the patients with compromised co-morbid background (Charlson score makes 
4�6 ± 0�3), which explains the severity of their state (APACHE II score makes 18�0 ± 1�6), development of organ failures (SOFA scores make 
6�00 ± 0�05) and high frequency of septic shock (14%; p = 0�025)�

4� The high mortality is typical of the course of the infection caused by A. baumannii, (16% versus 5�6%) in the patients with nosocomial infections 
caused by the other gram-negative bacteria�
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Проблемные инфекции, вызванные пато-
генами, которые L� R� Peterson (2012) отнес к 
группе ESCAPE, в большей части случаев явля-
ются прерогативой отделений реанимации и ин-

тенсивной терапии (ОРИТ)� Группа ESCAPE 
включает следующие микроорганизмы: Enterococcus 
faecium, Staphylococcus aureus, Clostridium difficile, 
Acinetobacter baumannii (A. baumannii), Pseudomonas 
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aeruginosa, Enterobacteriaceas� Среди последних в 
ОРИТ наиболее часто выявляются Escherichia coli 
и Klebsiella pneumonia [9]�

Патогены группы ESCAPE являются наиболее 
частой причиной нозокомиальных инфекций в 
ОРИТ и характеризуются высокой устойчиво-
стью к большинству применяемых антимикроб-
ных препаратов� Согласно Барселонской деклара-
ции (2012), ежегодно в мире от нозокомиальных 
инфекций умирают до 16 млн пациентов� Про-
гнозируемая летальность в Европе от инфекций, 
вызванных устойчивыми к антибиотикам ми-
кроорганизмами, колеблется в пределах 25 000 в 
год [5]� Особое положение по распространенности 
и высокой устойчивости (полирезистентности или 
панрезистентности) среди всех патогенов занимает 
A. baumannii� По данным исследования ЭРГИНИ, 
среди 3 809 включенных в исследования пациентов 
инфекция, вызванная A. baumannii, встречается в 
10,9% случаев, при этом 66,7% штаммов этого пато-
гена нечувствительны к карбопенемам [3]� Часто-
та распространения ацинетобактерной инфекции 
и высокая степень резистентности ее к антими-
кробным препаратам обусловливают особенности 
клинического течения этой инфекции, которые не 
в полной мере отражены в опубликованных иссле-
дованиях�

Цель исследования: изучить особенности тече-
ния инфекции, вызванной A. baumannii, у пациентов 
ОРИТ многопрофильного госпиталя�

Материал и методы

Проведено ретроспективное, когортное иссле-
дование, в которое включены пациенты с нозоко-
миальной инфекцией, вызванной A. baumannii� Все 
больные были госпитализированы в ОРИТ Челя-
бинской областной клинической больницы за пе-
риод с января 2015 г� по июнь 2017 г� 

Критерии включения: возраст старше 18 лет, про-
должительность госпитализации в ОРИТ более 48 ч, 
наличие клиники инфекционного процесса, в част-
ности сепсиса, положительные результаты посевов 
биологического материала (кровь, моча, раневое со-
держимое, аспират нижних дыхательных путей) из 
очага инфекции, представленной патогенной грам- 
отрицательной флорой в концентрации 105 КОЕ/мл� 
Для включения в исследование было необходимо 
наличие всех указанных критериев� 

Нозокомиальные инфекции диагностировали в 
случае нахождения больного более 48 ч в ОРИТ 
при условии возникновения признаков инфекци-
онного процесса (очага инфекции, повышение тем-
пературы тела более 38°С, появление тахикардии 
90 уд�/мин и более, тахипноэ более 22 дыхатель-
ных движений в одну минуту, лейкоцитоза более 
12,109/л или лейкопении менее 4,109/л)� Сепсис 
или септический шок диагностировали на основе 
классификации Sepsis-3 [10]� Тяжесть состояния 
оценивали по шкале APACHE II [7], органной дис-

функции − по шкале SOFA [11], коморбидного со-
стояния ‒ по шкале Charlson [6]� 

Первичную оценку результатов исследования про-
водили по показателю 28-дневной выживаемости, а 
за критерии вторичной оценки были взяты показате-
ли: частоты развития сепсиса, летальности в ОРИТ, 
продолжительности искусственной вентиляции лег-
ких (ИВЛ), длительности нахождения в ОРИТ�

Нулевая гипотеза. Присоединение инфекции, 
вызванной A. baumannii, не влияет на показатель 
28-дневной выживаемости у пациентов ОРИТ�

Бактериологическую диагностику и тестирова-
ние на чувствительность к антибиотикам проводили 
с помощью анализатора ADAGIO (Bio Rad, USA), 
Vitex 2 Compact 60 (bio Mariex, France) и бактериоло-
гического анализатора для определения стерильных 
культур крови Bact Alar 3D60 (bio Mariex, France)�

Статистические методы анализа. Полученные 
данные из историй болезни заносили в электрон-
ную таблицу формата Excel (2007)� Для анализа 
данных использовали программу Atte Stat� Все 
количественные показатели оценивали на нор-
мальность их распределения с помощью крите-
рия Шапиро – Уилка� Все нормально распреде-
ленные количественные показатели проверены 
согласно правилу Томсона, непараметрические 
показатели ‒ правилу отклонения от медианы 
более чем на полуторный межквартильный ин-
тервал� Параметрические данные представлены в 
виде среднего значения (М) и ошибки средней (m)� 
Сравнительный анализ параметрических данных 
между группами сравнения проводили с помощью 
критерия Уэлча, а непараметрических данных − 
критерия Манна – Уитни� Качественные призна-
ки сравнивали с использованием критерия χ2 [2]� 
Кумулятивную инцидентность рассчитывали как 
отношение количества случаев заболевания (n), 
возникших («накопившихся» − отсюда «куму-
лятивная») за определенный период времени, к 
численности популяции риска N в тот же период 
времени [9]� Факторы высокого риска летального 
исхода определяли методом логической регрессии� 
Все допущенные логические регрессии были удов-
летворительные� Регрессивный анализ проводили 
при помощи программы SPSS 16�0 для Windows 
(SPSS Jnc�Chicago, IL, USA 2007)�

Результаты и обсуждение

За период с января 2015 г� по июнь 2017 г� в ОРИТ 
Челябинской областной клинической больницы было 
госпитализировано 19 552 пациента� Среди всей 
субпопуляции госпитализированных больных 34% 
(n = 6 648) были больные с инфекциями различной 
локализации� Кроме того, в 18% (3 523/19 552) случа-
ев инфекция диагностировалась в период госпитали-
зации� Кумулятивная инцидентность составила 18%�

Ежегодный микробиологический пейзаж (кровь 
на гемокультуру, раневой экссудат, посев мочи, 
аспират из нижних дыхательных путей, посев 
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ликвора) был представлен 9 500 ± 561 штаммами 
микроорганизмов, среди которых грамположи-
тельных бактерий − 49,3 ± 1,4%, грамотрицатель-
ных бактерий – 46,2 ± 2,3% (χ2 = 1,323; p = 0,25), 
грибов рода Сandida spp� – 4,5 ± 0,2% (χ2 = 71,420; 
p = 0,025)� За период исследования было получено 
4 389 штаммов грамотрицательных патогенных ми-
кроорганизмов у 2 536 (46,2%) больных с нозокоми-
альными инфекциями, из них 1 116 (12%) штаммов 
A. baumannii у 987 пациентов�

Таким образом, нозокомиальные инфекции, 
вызванные A. baumannii, диагностированы в 28% 
(987/3 523) случаев� Однако после применения к 
этой группе критериев включения в исследовании 
осталось 830 пациентов (1-я группа), из исследова-
ния было исключено 16% (157/987) больных� Груп-
па сравнения (2-я группа) после применения крите-
риев включения была образована из 1 084 больных 
с нозокомиальными, грамотрицательными ин-
фекциями, из исследования было исключено 30% 
(1 549/465) больных� Характеристика пациентов 
изучаемых групп представлена в табл� 1�

Согласно данным таблицы, для больных с инфек-
цией, вызванной A. baumannii, был характерен ском-
прометированный коморбидный фон (достоверное 
увеличение оценки по шкале Charlson), наиболее 
частой локализацией инфекции были брюшная по-
лость (p = 0,04), инфекция кожи и мягких тканей 
(p = 0,02)� Более того, у этих пациентов статисти-
чески значимо выраженней тяжесть состояния по 
шкале АPACHE II (p = 0,022) и органные наруше-
ния по шкале SOFA (p = 0,044)� Показатель 28-днев-
ной выживаемости у пациентов с нозокомиальной 
инфекцией, вызванной A. baumannii, был ниже, чем 
аналогичный показатель у больных с нозокомиаль-
ными инфекциями, причиной которых была другая 
грамотрицательная флора (рис� 1)� 

Проведенный регрессивный анализ позволил 
выделить следующие факторы риска наступления 
летального исхода: ИВЛ более 48 ч, оценка по шкале 
Charlson, оценка по шкале по APACHE II, клиника 
септического шока, начало антимикробной терапии 
(АМТ) позднее одного часа от момента постанов-
ки диагноза нозокомиальной инфекции (табл� 2)� 
Следующий этап анализа был посвящен совмест-

Показатели 1-я группа 2-я группа p
Количество пациентов, n; % 830; 24 1 084; 31 0,035
Возраст, лет 48,0 ± 12,6 52,0 ± 10,3 0,2
Пол (мужчины), n; % 381; 46 520; 48 0,25
Оценка по шкале Charlson 4,6 ± 0,3 2,20 ± 0,18 0,042
APACHE II, баллы 18,0 ±1,6 11,0 ± 0,9 0,022
SOFA, баллы 6,0 ± 0,5 2,0 ± 0,4 0,044
Бактериемия, n; % 24; 2,9 36; 3,3 0,056
Инфекции легких, n; % 515; 62 694; 64 0,1
Интраабдоминальные  
инфекции, n; % 149; 18 119; 11 0,04

Инфекции мочевыводящих 
путей, n; % 66; 8 228; 21 0,025

Инфекция кожи и мягких  
тканей, n; % 66; 8 11; 1 0,02

Инфекции центральной  
нервной системы, n; % 33; 4 33; 3 0,2

Таблица 1. Характеристика пациентов групп сравнения
Table 1. Characteristics of the patients from the compared groups

Таблица 2. Факторы высокого риска летального исхода у пациентов с инфекциями, вызванными A. baumannii
Table 2. High risk factors of the lethal outcome in the patients suffering from infections caused by A. baumannii
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Рис. 1. Кривые 28-дневной выживаемости Каплана − 
Мейера у больных исследуемых групп
Fig. 1. Curves of 28-day Kaplan-Meier survival in the patients enrolled 
into the studied groups

Показатели В SE Wald p RR CI 95%
ИВЛ 0,045 0,09 24,7 0,0001 1,046 1,028−1,065
Оценка по шкале Charlson 0,035 0,011 10,8 0,001 1,036 1,014−1,057
Оценка по APACHE II 0,75 0,341 4,8 0,028 2,112 1,082−4,120
Септический шок 0,95 0,28 11,2 0,001 2,6 1,479−4,476
Начало АМТ > 1 ч 5,44 1,29 17,7 0,0001 23,1 18,34–29,20

Начало АМТ < 1 ч - 1,135 0,43 7,14 0,008 0,321 0,140−0,739

Примечание: В – коэффициент логической регрессии; SE – стандартная ошибка для коэффициента логической 
регрессии; Wald χ2 – отклонение от нулевой гипотезы; p − достигнутый уровень значений χ2; RR – отношения шансов; 
СI – диагностический интервал
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ному рассмотрению всех изучаемых показателей в 
пошаговой скорректированной логической регрес-
сивной модели� В окончательном варианте модели 
независимым предиктором осталось лишь позднее 
(более одного часа от момента постановки диагноза) 
начало АМТ (табл� 3)� 

Известно, что прогноз течения инфекции зави-
сит не только от времени начала АМТ, но и чув-

Таблица 3. Окончательно установленные факторы высокого риска летального исхода у пациентов с инфекциями, 
вызванными A. baumannii
Table 3. Final detected high risk factors of the lethal outcome in the patients suffering from infections caused by A. baumannii

Показатели В SE Wald p RR CI 95%
Начало АМТ > 1 ч 0,054 0,016 11,128 0,001 1,03 0,986−1,24

Примечание: В – коэффициент логической регрессии; SE – стандартная ошибка для коэффициента логической 
регрессии; Wald χ2 – отклонение от нулевой гипотезы; p − достигнутый уровень значений χ2; RR – отношения шансов; 
СI – диагностический интервал

ствительности микроорганизмов к антибиотикам� 
В  ходе исследования была изучена чувствитель-
ность A. baumannii к антибиотикам (рис� 2)� 

Согласно полученным данным, A. baumannii де-
монстрировала на протяжении трех последних лет 
резистентность к карбопенемам второго поколения, 
цефалоспоринам четвертого поколения, аминогли-
козидам, оставаясь чувствительной к колистину и 

тигециклину� Зависимость показателя летальности 
пациентов от выбора стартовой терапии представ-
лена на рис� 3, из которого видно, что наименьший 
показатель летальность был у пациентов, у кото-
рых АМТ стартовала вилимиксином в сочетании 
с тигециклином (21%), а также вилимиксином в 
монотерапии или комбинацией имипенема и эрта-
пенема (42%)� К сожалению, указанные антибио-
тики или их сочетание применялись лишь у 4, 28 и 
2% больных соответственно�

Анализ вторичных результатов исследования 
(табл� 4) показал, что у пациентов с инфекциями, 
вызванными A. baumannii, статистически значи-
мо чаще развивается клиника септического шока 
(p = 0,025) и, соответственно, был выше показатель 
летальности (p = 0,025)� Однако больные групп 
сравнения были сопоставимы по продолжительно-
сти ИВЛ и длительности госпитализации в ОРИТ� 

Таким образом, в ходе ретроспективного ко-
гортного исследования отмечена высокая распро-

страненность нозокомиальных инфекций в ОРИТ 
многопрофильного госпиталя� Кумулятивная ин-
цидентность составила 18%, что немногим меньше, 
чем в проведенном ранее исследовании, где она со-
ставила 18,4% [1]� Кроме того, среди всех нозокоми-
альных инфекций, вызванных A. baumannii, являют-
ся одними из самых распространенных и связанных 
с высокой смертностью� По данным проведенного 
исследования, показатель 28-дневной выживаемо-
сти этой субпопуляции больных был значимо ниже, 
чем у больных с другими грамотрицательными, но-
зокомиальными инфекциями, что нашло также от-
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Рис. 2. Динамика резистентности Acinetobacter 
baumannii к антибиотикам за период исследования 
(2015−2017 гг.)
Fig. 2. Changes in the resistance to antibiotics in Acinetobacter 
baumannii during the study (2015-2017)

Рис. 3. Зависимость летального исхода от 
стартовой антимикробной терапии у пациентов 
с инфекциями, вызванными Acinetobaсter baumannii
Fig. 3. Correlation between the lethal outcome and initial 
anti-microbial therapy in the patients suffering from infections caused 
by A. baumannii
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ражение в исследовании, проведенном T� Ballouz et 
al� (2017) [4], и позволило не подтвердить нулевую 
гипотезу� 

Одной из причин этого является тот факт, что 
чаще ацинетобактерные инфекции возникают у 
пациентов с неблагоприятным коморбидным со-
стоянием� В последнем из указанных исследований 
называются больные, принимающие стероиды, а 
также пациенты с сахарным диабетом [4]� Соглас-
но полученным данным, инфекция, вызванная 
A. baumannii, чаще диагностировалась у пациентов 
с достоверно более высокой оценкой по шкале ко-
морбидности Charlson (p = 0,042)�

Как показал регрессивный анализ, еще одной из 
причин низкой выживаемости больных с инфекци-
ями, вызванными A. baumannii, является позднее 
назначение АМТ� Учитывая факт, что у 14% паци-
ентов основной группы развилась клиника септи-
ческого шока, раннее назначение (в течение первого 
часа с момента постановки диагноза) АМТ может 
быть предиктором выживаемости этих больных, 
как это было показано в уже классической работе 
А� Kumar et al� (2006) [8]�

Следующей причиной снижения показателя 
28-дневной выживаемости пациентов с инфекция-
ми, вызванными A. baumannii, является полирези-
стентность этого микроорганизма к применяемым 
антибиотикам, что может привести к увеличению 
госпитальной летальности у пациентов с сепси-
сом на 80% [12]� Однако в вышеуказанной рабо-

те показана полирезистентность к карбопенемам 
A. baumannii в пределах 36%� По нашим данным, 
уровень резистентности был в пределах 80%, лишь 
сохранилась высокая чувствительность к колистину 
и тигециклину� Более того, в подгруппе пациентов, 
получавших стартовую терапию вилимиксином или 
комбинацией вилимиксина и тигециклина, заре-
гистрирован наименьший показатель летальности, 
хотя необходимо указать на малое количество таких 
больных�

Ограничение исследования. Основное ограниче-
ние заключается в том, что кумулятивная инци-
дентность рассчитывалась у всей когорты больных 
без учета возраста, локализации инфекции и про-
филя больных (терапевтические, хирургические, 
кардиохирургические, нейрохирургические), что 
позволило бы более детально изучить причины 
нозокомиальных инфекций в ОРИТ� Контрольная 
группа сформирована из больных с грамотрицатель-
ной нозокомиальной инфекцией также без учета 
вида возбудителя и локализации инфекции� 

Выводы

1� Acinetobacter baumannii в 28% случаев являет-
ся причиной развития нозокомиальной инфекции 
у пациентов ОРИТ многопрофильного госпиталя�

2� Наиболее часто диагностируемые локусы этой 
инфекции − это брюшная полость (18%), кожа и 
мягкие ткани (8%)�

3� Присоединение инфекции, вызванной 
A. baumannii, чаще происходит у больных со ском-
прометированным коморбидным фоном (оценка 
по шкале Charlson 4,6 ± 0,3), что обусловливает тя-
жесть их состояния (оценка по шкале APACHE II 
18,0 ± 1,6 балла) и развития органных нарушений 
(по шкале SOFA 6,00 ± 0,05 балла), а также частоту 
развития септического шока (14%; p = 0,025)�

4� Течение инфекции, вызванной A. baumannii, ха-
рактеризуется высоким показателем госпитальной 
летальности (16% против 5,6%) у пациентов с нозо-
комиальными инфекциями, вызванными другими 
грамотрицательными микроорганизмами�

Показатели 1-я группа 2-я группа p
Количество пациентов, n; % 830; 24 1 084;31 0,035
Сепсис, n; % 387; 46,6 477; 44 0,08
Септический шок, n; % 116; 14 80; 7,4 0,025
Длительность ИВЛ, дни 28,0 ± 3,5 22,0 ± 2,3 0,15
Длительность госпитализации 
в ОРИТ, дни 31,0 ± 2,8 26,0 ± 1,3 0,08

Показатель летальности, n; % 133; 16 61; 5,6 0,025

Таблица 4. Анализ вторичных результатов исследования
Table 4. Analysis of the secondary results of the study
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